Сравнительное изучение травматичности лапароскопических и лапаротомных вмешательств на желчных протоках при лечении холедохолитиаза by Грубник, В. В. et al.
ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË24
зокрема, вмісту лізину, гістиди-




двох місяців сприяло підви-
щенню вмісту деяких незамін-
них амінокислот крові. Проте
повної нормалізації вмісту не-
замінних амінокислот крові не
відбулося. Ймовірно, для цьо-
го необхідна більш тривала ан-
тимікобактеріальна терапія.
Перспективи досліджень по-
лягають у подальшому вивчен-
ні стану білкового обміну у хво-
рих на туберкульоз органів ди-
хання, впливу його розладів на
клінічний перебіг туберкульоз-
ного процесу і тривалість ліку-
вання та розробки нових ме-
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шире используется в хирурги-
ческой практике.
Сегодня можно говорить о
том, что лапароскопические
вмешательства на протоковой
системе печени не только усту-
пают открытым операциям, но
и по определенным позициям




ные операции у больных с хо-
ледохолитиазом (ЭПСТ+ЛХ,
или ЛХ+ЭПСТ) [1; 3]. Однако
это приводит к суммированию
осложнений, свойственных каж-
дому методу.
Несмотря на опыт многих
клиник, занимающихся пробле-
мой холедохолитиаза, в настоя-
щее время нет единых крите-









чив ближайшие и отдаленные





За период с 1998 по 2007 гг.
в нашей клинике проведен ана-
лиз лечения 436 больных, стра-
дающих холедохолитиазом.
Мы выделили две группы
больных с данной патологией:
первая — пациенты, которым
выполнялись открытые холе-
дохолитотомии (238 больных),
вторая группа — больные, у ко-
торых применялись лапароско-
пические холедохолитотомии
(198 человек). Среди опериро-
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ванных преобладали женщины
— 72 %. Средний возраст боль-
ных составил (54,4±7,6) лет. У
243 (38,6 %) больных имелось




ческие, биохимические и ульт-
развуковые исследования.
Обязательным исследова-
нием у данной категории боль-
ных является фиброгастродуо-
деноскопия с осмотром зоны
большого дуоденального сосоч-
ка. Это дает возможность вы-
явить прямые и косвенные при-
знаки холедохолитиаза, стено-
зирующего папиллита, нали-
чие опухоли сосочка, эрозивно-
язвенных процессов в желуд-
ке и двенадцатиперстной киш-
ке. Это важно для определе-
ния тактики и оценки возмож-
ности эндоскопических манипу-
ляций на фатеровом сосочке.
Так, например, наличие препа-
пиллярного дивертикула резко
ограничивает возможность вме-
шательств в данной зоне.
У 68 (14,9 %) больных вы-
полнялась компьютерная томо-
графия органов брюшной по-




(желтуха разной степени выра-
женности, повышение уровня
трансаминаз и щелочной фос-
фатазы, расширение холедо-
ха более 10 мм) были выявле-
ны на предоперационном эта-
пе у 383 (83,9 %) больных. У 53





ной недостаточности группы бы-
ли равнозначными, что позво-
лило выполнить сравнитель-
ный анализ.
Показания к выполнению ла-
пароскопической холедохоли-
тотомии у 198 больных были
подтверждены во время лапа-
роскопического вмешательст-
ва (диаметр холедоха 10 мм и
больше).
Ревизию холедоха через пу-
зырный проток выполнить бы-
ло невозможно при узком пузыр-
ном протоке, наличии клапанов
пузырного протока, остром уг-
ле впадения пузырного прото-




удаления желчного пузыря, по-
скольку его наличие позволя-
ет осуществить тракцию холе-
доха за пузырный проток.
Для лапароскопической ре-
визии использовали 4 троа-
кара. У 39 больных с явления-
ми ожирения различной степе-
ни выраженности использова-
ли дополнительный 5-й троа-
кар. Путем диссекции перед-
ней стенки гепатодуоденальной
связки в проекции супрадуо-
денальной части холедоха вы-
деляли сегмент общего желч-
ного протока длиной до 2,5 см
и шириной до 1 см. Холедохо-
томию выполняли в продоль-
ном направлении, длиной от
1 до 1,5 см, при возможности




шательств с помощью холедо-
хоэкстракторов и корзинок Дор-
мия различного диаметра. При
наличии единичных крупных
конкрементов использовали за-
жим Мириззи, который вводи-
ли в брюшную полость через
верхний 10 мм троакар.
Наибольшую проблему пред-
ставляли собой множествен-
ные конкременты от 5 до 10 мм
в диаметре [1]. Их удаление
проводилось различными ме-
тодами: «сцеживание», удале-
ние с помощью холедохолито-
экстрактора, вымывание через
холедохотомическое отверстие
и большой дуоденальный сосо-
чек после его балонной дила-





ледохоскопии с осмотром пра-
вого и левого печеночных про-
токов и наружным дренирова-
нием общего желчного прото-
ка [1].
Предпочтение отдавали дре-
нированию по Холстеду — Пи-
ковскому, которое было произ-
ведено 145 пациентам и дре-
нированию по Керу, выполнен-
ному у 36 больных.
При сужении интрапанкреа-
тической части холедоха вслед-
ствие хронического индуратив-
ного панкреатита или папилли-




8 Fr. При этом у 37 больных
стентирование дополнялось на-
ружным дренированием по Ке-
ру из-за наличия признаков хо-
лангита. У остальных 17 боль-
ных со стентированием холедо-
ха холедохотомическое отверс-
тие ушивалось наглухо. В даль-
нейшем у всех больных удаля-




238 больным. Показанием к
проведению ревизии холедоха
было его расширение больше
10 мм. Холедохотомию прово-
дили при невозможности вы-
полнения фиброхоледохоско-
пии через пузырный проток.
После осуществления холе-
дохотомии удаляли конкремен-
ты методом «сцеживания», с
помощью зажима Мириззи, а
также использовали специаль-
ные холедохолитоэкстракторы
[5] с последующей контроль-
ной холедохоскопией. Во всех
случаях операция заканчива-
лась наружным дренировани-
ем холедоха. После холедохо-
литотомии общий желчный про-
ток дренировался по Керу.
Для сравнительного анали-
за травматичности и эффектив-
ности методов лапароскопи-
ческой и открытой холедохоли-
тотомии были изучены отда-
ленные результаты (от одного
до пяти лет) у 398 (91 %) боль-
ных, оперированных по поводу










изучено содержание в сыворот-
ке крови стрессовых гормонов:
АКТГ и уровня глюкокортикои-
дов, которые определялись им-
муноферментным методом.
Поскольку уровень стрессо-
вых гормонов быстро приходит
к норме, проводилось изучение
гормонов в динамике: через 3,
6, 12 и 24 ч после операции.
Проведенные нами исследо-
вания гормонов в плазме кро-
ви больных показали, что ла-
пароскопические вмешательст-
ва вызывают значительно мень-
ший послеоперационный стресс




холецистэктомии в конце опе-
рации почти в 5 раз ниже, чем
у больных после открытой хо-
лецистэктомии (таблица).
Эта закономерность сохра-
няется и по прошествии 3 ч пос-
ле операции. И только через
24 ч после оперативного вме-
шательства уровень АКТГ в
плазме крови у всех больных,
независимо от метода опера-
тивного вмешательства, стано-
вится одинаковым.
Такая же тенденция наблю-
дается при исследовании кор-
тизола плазмы крови через 3 ч
после операции.
Так, у больных, перенесших
лапароскопическую операцию,
уровень гормона в 1,5 раза ни-
же (Р<0,05), чем у больных пос-






тельств на протоковой систе-
ме печени по поводу холедохо-
литиаза мы столкнулись с ря-
дом осложнений, которые были
вызваны как недостаточностью
опыта проведения таких мани-
пуляций, так и определенными
техническими трудностями. Так,
у одного больного была повреж-
дена задняя стенка холедоха,
что вынудило прибегнуть к кон-
версии. Характер других ослож-
нений был такой же, как и при
лапаротомных операциях (ри-
сунок).




ления и удаления конкремен-
тов во время лапароскопичес-
Таблица
Уровень стрессовых гормонов
в плазме крови после лапароскопической
и лапаротомной холедохотомии, пг/мл
Через Через   Группы больных Перед В конце 3 ч после 24 чоперацией операции операции послеоперации
Лапаротомная 6,7± 657,7± 218±58 7,2±
холецистэктомия ±1,5 ±240,0 ±1,2
(n=89)
Лапароскопическая 7,2± 150± 34,0±17,5 8,1±
холецистэктомия ±1,2 ±33 ±1,0
(n=117)
Лапаротомная 13,5± 28,4± 30,0±2,4 21,9±
холецистэктомия ±1,8 ±1,2 ±3,1
(n=85)
Лапароскопическая 12,6± 18,5± 20,3±1,2 16,5±




Рисунок. Характер и количественное соотношение осложнений
после лапаротомных и лапароскопических операций: 1 — подтека-
ние желчи; 2 — п/о панкреатит; 3 — желчный перитонит, релапаро-
томии; 4 — п/о пневмонии, плевриты; 5 — поддиафрагмальные и
подпеченочные абсцессы; 6 — повреждение задней стенки холедо-
ха; 7 — резидуальный холедохолитиаз; 8 — стриктуры холедоха;
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В начале освоения методи-
ки время лапароскопических
операций в среднем составило
(125±30) мин, тогда как в на-
стоящее время средняя про-
должительность операции (75±
±15) мин. При лапаротомной хо-
ледохолитотомии больной на-
ходился в стационаре в сред-




ях осложнения наблюдались у




ники операций, нам удалось
снизить количество осложне-
ний до 10,1 % (20 больных).
При изучении ответа орга-
низма на операционную трав-
му при выполнении лапароско-
пических и открытых операций
выяснилось, что после лапаро-
скопических вмешательств уро-
вень стрессовых гормонов был
достоверно ниже, чем уровень
гормонов у больных, которым
выполнялись лапаротомные
вмешательства. Так, в сроки 3–
24 ч после операции уровень
АКТГ в сыворотке крови боль-
ных, которым выполнялись ла-
пароскопические вмешательст-
ва, был в 1,5–2 раза ниже, чем
уровень этого гормона в сыво-
ротке крови больных с лапаро-
томными операциями.
Это можно объяснить тем,
что при лапароскопических опе-
рациях меньше травматизиру-
ется и повреждается брюшина,
серозные оболочки желудка и
кишечника, печени и других па-
ренхиматозных органов. Опре-
деленную роль при лапаротом-
ных операциях играет усиле-
ние окислительных процессов
в клетках серозной оболочки
желудка и кишечника за счет
доступа кислорода. Немало-
важное значение имеет травма-
тизация брюшины и серозных
покровов тупферами, салфет-
ками, руками хирурга, что неиз-
бежно при лапаротомных опе-
рациях.
При внедрении в хирурги-
ческую практику лапароскопи-
ческих вмешательств на желч-
ных протоках проблема холе-
дохолитиаза создает необходи-
мость поиска и усовершенство-
вания методик. Это обусловле-
но тем, что во время открытой
операции у хирурга есть доста-
точно широкий арсенал возмож-
ностей выявления и удаления
конкрементов в желчных про-





бор методов диагностики до-
вольно ограничен, требует до-
полнительного обеспечения и
определенных навыков хирур-
га. Особое значение приобре-
тает при этом проблема диа-
гностики и лечения бессимптом-
ных конкрементов в холедохе
и внутрипеченочных желчных
протоках.
У большинства хирургов сло-
жилось достаточно сдержанное
и осторожное отношение к ла-
пароскопической холедохото-
мии. Это обусловлено тем, что
выполнение данной манипуля-
ции может осложниться трав-
мированием задней стенки хо-
ледоха, больших сосудов, раз-
витием в послеоперационном
периоде глубоких рубцовых из-
менений в стенке холедоха с
последующим формировани-
ем стриктуры. Кроме этого, вы-
полнение лапароскопической
холедохолитотомии требует от
хирурга владения техникой на-
ложения интракорпоральных











снизить количество интра- и пос-
леоперационных осложнений,
а также способствует более ран-
нему восстановлению гомео-





щества перед лапаротомной, в
первую очередь, благодаря ма-
лоинвазивности метода, но этот
тезис правомочен только при





ха и дает возможность удалить
конкременты из общего желч-
ного и внутрипеченочных про-
токов.
Изучение гормонов стресса
(АКТГ и кортизол) объективно
свидетельствует, что лапаро-
скопические вмешательства на
желчных протоках являются ме-
нее травматичными, чем откры-
тые операции.
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